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Özet
Amaç: Stevens-Johnson sendromu (SJS) ve toksik epidermal nekroliz (TEN) deri ve mukozalar› tutan, yayg›n bül oluﬂumu ve
erozyonlarla karakterize ciddi seyirli ilaç reaksiyonlar›d›r. Bu çal›ﬂmada, hastanemizde SJS ve TEN tan›s›yla izlenen hastalar›n
demografik, klinik özellikleri ve seyirlerinin sunulmas› ve uygulad›¤›m›z tedavi yönteminin tart›ﬂ›lmas› amaçlanm›ﬂt›r.
Gereç ve Yöntem: 2000-2008 y›llar› aras›nda hastanemizde tan›s› konan ve tedavi edilen ard›ﬂ›k 20 hasta retrospektif olarak
de¤erlendirildi.
Bulgular: Hastalar›n %15’i SJS, %25’i SJS/TEN (geçiﬂ olgular›), %60’› TEN tan›s› alm›ﬂt›. ‹ki olguda oral, oküler, genital, nazal
ve anal mukozalar›n hepsinde tutulum saptan›rken ortalama 3 mukozal yüzeyin tutuldu¤u gözlendi. Konjunktivalar (%85),
oral mukozadan (%95) sonra en s›k etkilenen mukozal yüzeylerdi. Döküntüden sorumlu oldu¤u düﬂünülen ilaçlar 18 olguda
saptanabildi, bunlar; sulfasalazin ve non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (6 olgu), antikonvülzan ilaçlar (5 olgu), kanser tedavi
ilaçlar› (3 olgu), allopurinol (2 olgu), amifostin (1 olgu) ve ampisilin’di (1 olgu). Yirmi hastan›n 5’i sepsis ve çoklu organ yet-
mezli¤i nedeniyle kaybedilmiﬂti. Hastalar›m›zda 60 yaﬂ üzerinde olman›n, vücut yüzey alan›n›n %70’inden fazlas›nda tutulu-
mun ve eﬂlik eden malinitenin istatistiksel olarak seyri olumsuz etkiledi¤i saptand› (s›ras›yla; p=0,035, p=0,005, p=0,015). On
dört hasta k›sa süreli orta doz kortikosteroid ile tedavi edildi. Bu tedaviye hastalar›n tümünde olumlu yan›t al›nd› ve fatal
seyir gözlenmedi. Hastalarda döküntü baﬂlamas› ile sorumlu oldu¤u düﬂünülen ilac›n kesilmesi aras›nda geçen süre 2,2 gün
ve tedaviye baﬂlanmas› aras›ndaki süre ortalama 3,4 gündü.
Sonuç: Hastalar›m›zda döküntüden sorumlu oldu¤unu düﬂündü¤ümüz ilaçlar SJS ve TEN geliﬂmesinde yüksek risk taﬂ›d›¤› bili-
nen ilaçlard›r ve ileri yaﬂ, yayg›n tutulum ve eﬂlik eden malinite seyri olumsuz etkilemiﬂtir. Sonuçlar›m›z k›sa süreli orta doz
kortikosteroid uygulanmas›n›n sorumlu ilac›n erken dönemde kesilmesi yan›nda tamamlay›c› bir tedavi yöntemi olabilece¤ini
düﬂündürmektedir. (Turkderm 2009; 43: 15-20)
Anahtar Kelimeler: Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekroliz, ilaç reaksiyonlar›
Summary
Background and Design: Stevens-Johnson syndrome (SJS) and toxic epidermal necrolysis (TEN) are severe drug reactions 
characterized by an extensive skin rash with blisters and exfoliation, accompanied by mucositis. The aim of this paper was to
evaluate demographic and clinical features, prognosis and treatment in our patient group.
Material and Method: A total of 20 consecutive patients with SJS and TEN diagnosed between 2000 and 2008 in our hospital were
retrospectively analyzed.
Results: Among the 20 cases, 3 had SJS (15%), 5 had SJS-TEN overlap (25%) and 12 had TEN (60%). Oral mucosae was the
most commonly affected site (%95) which was followed by conjunctivae ( 85%) while all mucosal surfaces were affected in
2 patients. Causative drugs, anticonvulsive drugs (5 cases), sulfasalazine and non-steroidal anti-inflammatory drugs (6 cases),
allopruninol (2 cases), anti-cancer therapy drugs (3 cases), amifostine (1 case) and ampicillin (1 case), were identified in 18
patients. Five of 20 patients died of severe sepsis and irreversible multiple organ failure. The age above 60 years, percentage
of epidermal detachment above 70% of body surface area and associated malignancy were found to be statistically corre-
lated with poor prognosis (p=0.035, p=0.005, p=0.015; respectively). Fourteen patients were treated with short courses of
medium-dose corticosteroids. An objective response to corticosteroids therapy was observed in all patients and the survival
rate was 100%. The mean delay between occurrence of eruption and the withdrawal of suspected drug was 2.2 days and the
first dose of corticosteroids was 3.4 days.
Conclusion: In our patients, the suspected causative agents were the most frequently implicated high-risk drugs for the 
disease. Old age, extensive skin lesions and associated malignancy were found to be correlated with poor prognosis. Our
treatment results indicate that beside rapid withdrawal of suspected drug short courses of medium-dose corticosteroids may
be an effective approach in the management of SJS and TEN patients. (Turkderm 2009; 43: 15-20)
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Stevens-Johnson sendromu (SJS) ve toksik epidermal nekroliz
(TEN) deri ve mukozalar›n akut seyirli ve ﬂiddetli bir reaksiyonu-
dur. Her iki durum da tek bir hastal›¤›n uzant›lar› olarak kabul
edilmektedir
1,2. Bugüne kadar oluﬂturulan s›n›fland›rmalardan
en çok kabul göreni Bastuji-Garin ve ark
3. taraf›ndan önerilen
sistemdir. Bu s›n›fland›rmada aralar›ndaki en temel fark›, vücut
yüzey alan› (VYA) yüzdesi olarak belirtilen derideki ayr›ﬂman›n
oran› oluﬂturmaktad›r ki bu ayn› zamanda döküntünün ﬂidde-
tini de belirlemektedir. ‹ki veya daha fazla mukozal alan›n etki-
lenmesine ek olarak, epidermal ayr›ﬂma, VYA’n›n %10’undan
daha az›nda ise SJS, %10-30 oran›nda ise SJS/TEN (geçiﬂ olgula-
r›) ve %30’un üzerinde ise TEN olarak kabul edilmektedir.
Hastal›¤›n patogenezi tam anlaﬂ›lamamakla birlikte keratino-
sit apopitozunun kontrol mekanizmas›ndaki bozulma ile bir-
likte keratinositlerdeki Fas ligand ekspresyonundaki art›ﬂ›n
nekrozu tetiklemede temel rol oynad›¤› düﬂünülmektedir
4. Et-
yolojide rol alan en önemli faktör ilaçlar olup, s›kl›kla antibak-
teriyel sulfonamidler, antikonvülzanlar, non-steroid antiinfla-
matuar (NSA‹)’ler sorumlu tutulmaktad›r
5-8. 
SJS ve TEN olgular› seyrek görülmesine ra¤men yüksek ölüm
h›z› nedeniyle önemli bir sa¤l›k sorunu oluﬂturmaktad›r. Genel
olarak bu grup hastal›k için ölüm h›z› %20 olarak bildirilmek-
tedir
2. Hastal›¤›n seyrini etkiledi¤i bilinen faktörler aras›nda
hastan›n yaﬂ› ve epidermal ayr›ﬂman›n ﬂiddeti, eﬂlik eden mali-
nite ve biokimyasal baz› de¤erlerdeki bozukluklar kötü seyire
iﬂaret eden bulgulard›r
9. SJS ve TEN hastalar›n›n tedavisi ve ba-
k›mlar› ile ilgili ortak bir yaklaﬂ›m yoktur. Tedavi alan›nda ha-
len standart bir protokol bulunmamakta ve uygulanan tedavi
alternatiflerinin etkinli¤i tam olarak bilinmemektedir. Ülke-
mizde bildi¤imiz kadar›yla bu grup hastalarla ilgili gerek etyo-
lojik faktörler gerekse klinik seyirleri ile ilgili yeterli veri bulun-
mamaktad›r. Bu çal›ﬂmada, ço¤unlu¤u Dermatoloji Klini¤i’
nde yat›r›larak takip edilen bir grup SJS ve TEN hastas›, hasta-
l›¤›n bölgemizdeki demografik ve klinik özelliklerini varsa et-
yoloji ve seyirdeki farkl›l›klar› araﬂt›rmak ve tedavi deneyimle-
rimizi sunmak amac›yla derlenmiﬂtir.
Gereç ve Yöntem
Bu çal›ﬂmada, 2000-2008 y›llar› aras›nda Üniversitemizin Der-
matoloji Poliklini¤i’ne baﬂvuran veya Dermatoloji Klini¤i’nden
istenen konsültasyonlar sonucunda SJS, SJS/TEN ve TEN tan›s›
alan 20 hasta dosya bilgileri esas al›narak retrospektif olarak
de¤erlendirilmiﬂtir. Tan›, 2 veya daha fazla mukozal alan tutu-
lumu ile birlikte tipik klinik bulgular›n gözlenmesiyle konmuﬂ-
tur. Çal›ﬂmaya al›nan olgular›n 15’ i Dermatoloji Klini¤i’nde ya-
tarak takip edilmiﬂ, 1 çocuk hasta (hasta no 6) Pediatri Klini-
¤i’nde, 4 eriﬂkin hasta ise (hasta no; 2,7,8,17) Dahiliye Yo¤un
Bak›m Ünitesi’nde konsültasyonlarla izlenmiﬂtir. Hastalar›n de-
mografik verileri yan›nda, eﬂlik eden hastal›klar› ve hastan›n
kulland›¤›, döküntüden sorumlu olabilecek ilaçlar› kaydedil-
miﬂtir. Klinik de¤erlendirmede; VYA’n›ndaki ayr›ﬂma yüzdesi,
hangi mukozalar›n tutuldu¤u ve tutulan mukoza say›s› belir-
lenmiﬂ ve hastalarda geliﬂen komplikasyonlar ve hastal›¤›n sey-
ri kayda al›nm›ﬂt›r. Ayr›ca bölümümüzde çal›ﬂmay› kapsayan
y›llar içerisinde, bu grup hastalara uygulanan, k›sa süreli 
(5 gün), 1-2,5 mg/kg aras›nda de¤iﬂen dozlardaki sistemik kor-
tikosteroid tedavisine hasta yan›tlar›n› de¤erlendirmek ama-
c›yla, döküntü baﬂlang›c› ile sorumlu olabilecek ilac›n kesilme-
si aras›nda geçen süre ve sistemik kortikosteroid tedavisine
baﬂlanmas› aras›nda geçen süre, tedaviye yan›t süresi ve hasta-
nede kal›ﬂ süreleri not edilmiﬂtir. Tedaviye yan›t süresi ayr›ﬂma-
n›n durmas› temel al›narak belirlenmiﬂtir. Kullan›lan tüm siste-
mik kortikosteroid dozlar› mg ve metil prednizolon eﬂde¤eri
olarak belirtilmiﬂtir.
Hastalardaki seyre etki eden faktörleri belirlemek amac›yla el-
de edilen veriler SPSS program› kullan›larak ki-kare testi ile is-
tatistiksel olarak de¤erlendirilmiﬂ ve p=0,05 de¤eri anlaml› ola-
rak kabul edilmiﬂtir.
Bulgular
Çal›ﬂmaya al›nan toplam 20 hastan›n 9’ u kad›n 11’i erkek olup
ortalama yaﬂlar› 52,75 y›l idi. En küçük olgu Pediatri Klini¤inde
izlenen 5 yaﬂ›nda bir k›z çocuk (hasta no:6) olup en ileri yaﬂta-
ki olgumuz 80 yaﬂ›nda akci¤er kanseri nedeniyle onkoloji tara-
f›ndan takip edilen bir kad›n hastayd› (hasta no:7). VYA ayr›ﬂ-
ma yüzdesi de¤erlendirildi¤inde bu oran›n ortalama %43,75
oldu¤u görüldü. Hastalar›n %15’i SJS, %25’ i SJS/TEN ve %60’›
TEN tan›s› alm›ﬂt›. Resim 1’de TEN tan›s› alan 17-,16,13,19 ve 12
no’lu olgular yer almaktad›r. ‹ki olguda oral, oküler, genital,
burun ve anal mukozalar›n hepsinde tutulum saptan›rken or-
talama 3 mukozal yüzeyin tutuldu¤u gözlendi. Konjunktivalar
(%85), oral mukozadan (%95) sonra en s›k etkilenen mukozal
yüzeylerdi. Seyir aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ise TEN tan›s› alan ol-
gular›n %33,3’ünün ölümle sonland›¤› görüldü (Tablo 1).
Hastalar›n demografik verileri, klinik özellikleri, önceki hasta-
l›klar› ve tedavileri ve seyirleri ayr›nt›l› olarak Tablo 2’de veril-
miﬂtir. Eﬂlik eden hastal›klar aras›nda 7 olguda çeﬂitli malinite-
ler (%35), 7 olguda ise artralji yak›n›m› ve artrit tan›lar›n›n
(%35)  oldu¤u görüldü. Bir olguda HIV pozitifli¤i saptanm›ﬂt›.
Olgular›n ikisinde (hasta no 4 ve 18)  sorumlu ilaç öyküsü be-
lirlenememiﬂti. Di¤erlerinde ise, s›kl›k s›ras›yla 6 olguda sulfa-
salazin ve NSA‹ ilaçlar, 5 olguda antikonvülzan ilaçlar, 3 olgu-
da kanser tedavi ilaçlar›, 2 olguda allopurinol, birer olguda
Resim 1. TEN tan›s› alan hastalar›m›zdaki birleﬂme e¤ilimi
gösteren eritemli maküler lezyonlar, yayg›n epidermal
ayr›ﬂmalar ve mukozal tutulumlar; a) olgu no 17, b) olgu no 16,
c) olgu no 13, d) olgu no 19, e) olgu no 12
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linitesi nedeniyle 4 hasta ayn› zamanda radyoterapi de gör-
mekteydi. Hastal›k seyri ve komplikasyonlar yönünden bak›l-
d›¤›nda konjunktival tutulumun oküler hastal›k geliﬂtirme yö-
nünden risk oluﬂturdu¤u gözlendi. Ölüm nedeni olarak hasta-
larda geliﬂen sepsis ve çoklu organ yetmezli¤i ön plandayd›. 
Hastalar›m›zda yaﬂ, cinsiyet, vücut tutulum oran› ve eﬂlik eden
malinitenin ölüm h›z›n› etkileyip etkilemedi¤ini de¤erlendirdi-
¤imizde, ölüm h›z›n›n; 60 yaﬂ ve üstünde (8/4; %50), 60 yaﬂ al-
t›nda olanlara göre (12/1; %8,3) (χ
2=4,44; p=0,035), vucut tutu-
lum oran› %70 ve üzeri olanlarda (6/4; %66,7) %70’in alt›nda
olanlara göre (14/1; %7,1) (χ
2=7,93; p=0,0048) ve malinitesi
olanlarda (7/4; %57,1) olmayanlara göre (13/1; %7,7) (χ
2=5,93;
p=0,0148) istatistiksel olarak anlaml› ﬂekilde yüksek oldu¤unu
saptad›k. Cinsiyetin ise seyre etkisi olmad›¤› gözlendi (K: 9/2;
%22,2), (E: 11/3; %27,3).
Bölümümüzde yatarak tedavi edilen hastalarda, döküntü ge-
liﬂmesi sonras›nda ﬂüpheli ilac›n hangi sürede kesildi¤i, siste-
mik kortikosteroid tedavisine baﬂlama süreleri ve dozlar›, has-
talar›n tedaviye yan›t ve hastanede kal›ﬂ süreleri Tablo 3’de yer
almaktad›r. Sistemik kortikosteroid tedavisi bölümümüzde ya-
tarak tedavi edilen toplam 14 hastaya uygulanm›ﬂt›r. Bu hasta-
lardan 12 no’lu olguda oküler hastal›k nedeniyle, Göz Hastal›k-
lar› Klini¤i taraf›ndan daha düﬂük dozlarda fluokortolon teda-
visive 1 ay daha devam edilmiﬂ, 18 no’lu olguda ise hastaneden
ç›kar›lmas› sonras› lezyonlar›nda nüks geliﬂmesi üzerine hasta
tekrar yat›r›lm›ﬂ ve daha düﬂük doz kortikosteroid tedavisi 3
haftal›k sürede basamaklanarak düﬂülmüﬂtür. Bölümümüzde
takip etti¤imiz 9 no’lu hastaya ise kortikosteroid tedavisi ya-
n›nda yüksek doz intravenöz immünoglobülin (IVIG) tedavisi
(0,6 mg/kg/gün- 4 gün) verilmiﬂtir, ancak bu olgu IVIG tedavisi-
nin bitmesi sonras›nda 2. gün geliﬂen nötropeni ve izleyen sep-
tik ﬂok nedeniyle kaybedilmiﬂtir.
Tart›ﬂma
SJS ve TEN her yaﬂta görülmekle beraber dördüncü on y›ldan
sonra görülme s›kl›¤› artmakta, kad›nlarda erkeklere göre daha
s›k gözlenmektedir (kad›n/erkek: 1,5/1)
10. SJS’nin y›ll›k insidans›
milyonda 6 iken TEN’in milyonda 2 olgu olarak verilmektedir
11.
Çal›ﬂmam›zda tüm olgular için ortalama yaﬂ› 53 y›l olarak bul-
duk ve erkekler kad›nlara göre fazla say›dayd›. Hastalar›m›z›n
büyük ço¤unlu¤unu TEN olgular› oluﬂturmaktayd› (%60). Seri-
mizde TEN olgular›n›n say›sal bask›nl›¤›, bölgedeki 3. basamak
merkez olmas› nedeniyle hastanemize, genellikle yayg›n tutu-
lumlu daha ciddi seyirli olgular›n yönlendirildi¤ini düﬂündürt-
mektedir. Nispeten daha iyi seyirli ve s›n›rl› döküntüsü olan has-
talar›n olas›l›kla ilk baﬂvuru merkezlerinde tedavileri sa¤lan-
maktad›r. S›n›rl› olgu say›m›zla erkek olgular›m›zda SJS-TEN s›k-
l›¤›n›n daha yüksek olmas›n› aç›klamak zor olmakla beraber,
hastalar›m›z›n kullanm›ﬂ oldu¤u ve döküntüden sorumlu oldu-
¤unu düﬂündü¤ümüz ilaçlar ve genetik yatk›nl›ktaki çeﬂitlilikler
ve bunlar›n etkileﬂimleri bu farkl›l›¤›n nedeni olabilir. 
Çal›ﬂma grubumuzda klinik özelliklere bakt›¤›m›zda VYA’n›n-
daki ayr›ﬂman›n genel olarak %50’lere ulaﬂt›¤› ve ortalama 3
mukoza tutulumunun döküntüye eﬂlik etti¤i saptand›. Bu grup
hastal›kta mukozal tutulum, eritemi izleyen a¤r›l› erozyonlar
ﬂeklinde geliﬂmektedir. Oral mukoza ve dudaklar›n vermilyon
s›n›r› hemen daima tutulur. Daha az oranda bulber konjunkti-
va ve anogenital mukoza hastal›¤a kat›l›r. Olgular›n yaklaﬂ›k
%40’›nda her üç mukozal alan›n da tutuldu¤u görülür. Tutu-
lan mukozal alana göre beslenmede bozukluk, fotofobi, sine-
ﬂiler gibi çeﬂitli komplikasyonlara yol açarlar
2,12-14. Bizim serimiz-
de de 1 olgu d›ﬂ›nda tümünde oral mukoza tutulumu vard›.
‹kinci s›kl›kla konjunktival tutulum yer almaktayd› (%85) Mu-
kozal tutuluma ba¤l› en ciddi komplikasyonlar oküler tutulum-
da geliﬂmektedir. Sineﬂi, korneal ülser, kseroftalmi, simblefa-
ron, panoftalmit ve körlük potansiyel komplikasyonlard›r
13.
Konjuktival tutulumun oldu¤u 17 hastam›zdan 2’sinde takipte
oküler hastal›k geliﬂti¤i saptanm›ﬂt›r.
SJS ve TEN’in etyolojisinde özellikle ilaçlar›n önemli rol oynad›-
¤› düﬂünülmektedir. Bu iliﬂki TEN’de daha belirgindir. Çok ulus-
lu, retrospektif bir çal›ﬂmada di¤er epidemiyolojik yard›mc›
faktörlerin yan›s›ra spesifik ilaç iliﬂkisi araﬂt›r›lm›ﬂ ve döküntü-
nün oluﬂmas›nda yüksek risk oluﬂturan çok say›da ilaç belirlen-
miﬂtir
6. Bu döküntüye en s›k neden olan ilaçlar aras›nda önce-
likle antibakteriyel sulfonamidler, aromatik antikonvülzanlar,
oksikam NSA‹’ler, allopurinol, antibiyotikler, lamotrijin ve ne-
virapin yer almaktad›r
2,6,10,12,15,16. Ultraviole ve X ›ﬂ›nlar›n›n SJS ve
TEN geliﬂmesinde uyar›c› bir faktör oldu¤u bilinmektedir. Özel-
likle intrakranial tümörü olanlarda, epilepsi profilaksi ve teda-
visi amac›yla fenitoin, karbamazepin ve fenobarbital gibi anti-
epileptik ilaçlar›n radyoterapi ile birlikte uygulanmas› TEN ge-
liﬂme riski aç›s›ndan sinerjistik etki göstermektedir
17-19. Sadece
radyoterapi ile eritema multiforme benzeri reaksiyonlar bildi-
rilen olgular da mevcuttur. Bu olgularda patogenetik meka-
nizma tam olarak aç›kl›¤a kavuﬂmam›ﬂt›r. ‹mmünolojik meka-
nizmalar›n etkili oldu¤u düﬂünülmektedir
20. Serimizde 4 olgu-
da kraniyal tümör nedeniyle radyoterapi uygulanmaktayd› ve
olgular›n 3’ünde radyoterapiye ek olarak antikonvulzan kulla-
n›m›na ba¤l› TEN geliﬂmiﬂti. Bir olguda ise sorumlu ilaç amifos-
tin olarak de¤erlendirildi. Radyoterapi s›ras›nda radyoterapi-
nin toksik etkilerine karﬂ› selektif olarak normal dokularda
hücre korumas› sa¤lamas› nedeniyle kullan›lan amifostin ile bu
Tablo 1. Hastalar›n genel özellikleri
Hasta say›s› 20
Yaﬂ (y›l)
Ortalama±SD (en küçük-en büyük) 52,75±17,07 (5-80)
Cinsiyet (Kad›n/erkek) 9/11
VYA ayr›ﬂmas› (%) 
Ortalama±SD (en küçük-en büyük) 43,75±28,31 (5-85)
Tutulan mukoza ve say›s› (ortalama) 
(en küçük-en büyük) 3,05 (2-5)
Oral mukoza tutulumu n (%) 19 (95)
Okuler mukoza tutulumu n (%) 17 (85)
Genital mukoza tutulumu n (%) 13 (65)
Burun mukozas› tutulumu n (%) 9 (45)
Anal mukoza tutulumu n (%)  3 (15)
Tan›
SJS-SJS/TEN-TEN n (%) 3 (15)-5 (25)-12 (60)
Ölüm oran› n (%)
SJS, SJS/TEN, TEN 0 (0)-1 (20)-4 (33,3)
VYA; Vücut yüzey alan›
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www.turkderm.org.trgüne kadar hastam›z da dahil az say›da olgu bildirisi mevcut-
tur
21-23. Serimizde, döküntüden sorumlu olabilecek ilaç listesine
bak›ld›¤›nda antiepileptikler ve NSA‹’ler yan›nda sulfasala-
zin’in de (%20) ön planda oldu¤u görüldü. 
Çal›ﬂmam›zda saptad›¤›m›z ölüm h›zlar› (SJS: %0; SJS/TEN:
%20; TEN: %33,3) önceki çal›ﬂmalarda elde edilen sonuçlarla
uyumludur. SJS ve TEN hastalar›nda ölüm h›z› SJS için %5’in al-
t›nda SJS/TEN ve TEN için ise %30’un üzerinde verilmektedir
1,2.
TEN hastalar›nda %70 gibi yüksek oranlarda ölüm h›z› da bil-
dirilmiﬂtir
10. SJS ve TEN hastalar›nda birçok faktörün prognozu
etkiledi¤i gösterilmiﬂtir. Epidermal ayr›ﬂmaya ek olarak yaﬂ; ço-
cuklarda düﬂük, yaﬂl›larda yüksek ölüm h›z›yla önemli bir fak-
tördür. Kötü seyirle iliﬂkili di¤er faktörler; hastan›n kanser ta-
n›s› alm›ﬂ olmas› ve hiperglisemi, hiperürisemi ve azalm›ﬂ bikar-
bonat düzeyi gibi birtak›m biyokimyasal de¤iﬂikliklerdir. Bu
de¤iﬂiklikler daha önceden var olan bir hastal›¤a ba¤l› ya da
do¤rudan döküntünün geliﬂmesiyle ba¤lant›l› ortaya ç›km›ﬂ
olabilir. Hasta kalp h›z›n›n 120/dakikan›n üzerinde olmas› ile
beraber bu 7 faktör SJS-TEN hastalar›nda hastal›k ciddiyetini
ve prognozunu belirleyen skorlama sistemini oluﬂturmaktad›r
(SCORTEN)
9. Çal›ﬂmam›zda 2000 y›l›ndan itibaren retrospektif
de¤erlendirme yapt›¤›m›z için özellikle eski hasta dosyalar›n-
daki k›smi eksik veriler nedeniyle hastalar›m›z›n tümünde
SCORTEN belirlenememiﬂtir. Ancak de¤erlendirmemizde, ileri
yaﬂ›n, VYA’n›ndaki yayg›n ayr›ﬂman›n ve eﬂlik eden malinite-
nin seyri kötü etkiledi¤i ve ölüm h›z›n› istatistiksel olarak art-
t›rd›¤› saptanm›ﬂt›r. Di¤er yandan cinsiyet ile seyir aras›nda da
herhangi bir anlaml› iliﬂki saptanmam›ﬂt›r.
Hastal›¤›n tan›s›n›n h›zl› konmas› ve sorumlu oldu¤u düﬂünülen
ilac›n mümkün oldu¤unca çabuk kesilmesi mortaliteyi azalt-
maktad›r. Bu durum özellikle yar›lanma ömrü k›sa olan ilaçlar-
da daha belirgindir
24.  Klini¤imizde takip etti¤imiz hastalarda
biz bu süreyi ortalama 2,2 gün olarak bulduk. Döküntünün ge-
liﬂmesindeki immünolojik ve sitotoksik mekanizma nedeniyle
bugüne kadar çok say›da antiinflamatuar ve immünsüpresif ilaç
hastal›¤› erken dönemde durdurabilmek amac›yla kullan›lm›ﬂ-
Tablo 2. Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri, önceki hastal›k tedavileri ve hastal›k seyri
Hasta no Yaﬂ/Cins Etkilenen mukoza  Ayr›ﬂma  Tan› Önceki hastal›k Önceki tedaviler Komplikasyon Sonuç
say›s› yüzdesi*
1 53/E 2 70 TEN Akci¤er kanseri, Radyoterapi, fenitoin,  - ‹yileﬂti
beyin metastaz› prednizolon
2 61/E 4 85 TEN Glioblastoma Radyoterapi,  fenitoin, 
multiforme prednizolon Kardiak arrest Exitus
3 56/E 2 60 TEN Nazofarenks Radyoterapi,  amifostin - ‹yileﬂti
karsinomu
4 44/K 3 85 TEN Behçet hastal›¤› ‹laç öyküsü yok Oküler hastal›k ‹yileﬂti
5 28/E 5 7 SJS Üst solunum yolu  Naproksen  Oral kandidiazis ‹yileﬂti
infeksiyonu
6 5/K 3 26 SJS/TEN Epilepsi Lamotrijin, valproik  - ‹yileﬂti
asid
7 80/K 2 27 SJS/TEN Akci¤er kanseri Vinorelbin Febril nötropeni Exitus
8 53/K 4 72 TEN Hodgkin lenfoma Lökoverin, sitarabin, Çoklu organ  Exitus
metotreksat yetmezli¤i
9 62/E 2 80 TEN Lomber herni Ampisilin Sepsis Exitus
operasyonu
10 55/K 3 23 SJS/TEN Gut artriti Allopurinol - ‹yileﬂti
11 78/K 2 20 SJS/TEN Romatoid artrit Sulfasalazin - ‹yileﬂti
12 35/E 5 40 TEN Romatoid artrit Sulfasalazin, diklofenak Oküler hastal›k ‹yileﬂti
13 70/E 3 30 TEN Travma sonras›  Fenitoin - ‹yileﬂti
beyin operasyonu
14 53/E 4 50 TEN Gut artriti Allopurinol Oral kandidiazis ‹yileﬂti
15 61/K 2 10 SJS/TEN Akci¤er kanseri Lökoverin, sitarabin,  - ‹yileﬂti
metotreksat
16 42/K 4 35 TEN Romatoid artrit Sulfasalazin, indometazin  - ‹yileﬂti
17 62/E 3 81 TEN Kolon kanseri, Radyoterapi, Çoklu organ
beyin metastaz› karbamazepin yetmezli¤i Exitus
18 47/E 2 5 SJS HIV pozitif Tan›mlanamad› - ‹yileﬂti
19 62/E 2 60 TEN Artralji Meloksikam - ‹yileﬂti
20 48/K 4 9 SJS Romatoid artrit Sulfasalazin, indometazin,  - ‹yileﬂti
ibuprofen, metotreksat
* Vücut yüzey alan›n›n yüzdesi
Dicle ve ark.
Stevens-Johnson Sendromu ve Toksik Epidermal Nekroliz
Türkderm
2009; 43: 15-20 18
www.turkderm.org.trt›r. Bunlar aras›nda sistemik kortikosteroidler, IVIG, siklosporin,
anti-tümör nekroz faktörü ajanlar ve plazmaferez ile hemodi-
yaliz gibi yöntemler say›labilir. Ancak, hastal›¤›n ciddiyeti, akut
seyri ve komplikasyonlar› nedeniyle bu alanda randomize kon-
trollü çal›ﬂma yap›lamamaktad›r
25. Spesifik medikal tedavide sis-
temik kortikosteroid kullan›m› ise tart›ﬂmal›d›r. Bir yandan ila-
c›n kullan›m›yla sekonder infeksiyon riskinin artabilece¤i ve ya-
ra iyileﬂmesinin gecikebilece¤i belirtilmekte, di¤er yandan özel-
likle ilaca ba¤l› SJS ve TEN olgular›n›n erken dönemlerinde bu
ilac›n etkili olabilece¤i düﬂünülerek kullan›m› önerilmektedir
25-
28. Son y›llarda oldukça iyi sonuçlar bildirilen bir di¤er uygulama
ise yüksek doz IVIG (0,2-0,75 g/kg, ard›ﬂ›k 4 gün) kullan›m›d›r
29.
Bu tedavinin Fas-Fas ligand› arac›l› apopitozisi bask›layarak et-
kili oldu¤u düﬂünülmektedir
4. Ülkemizde TEN hastalar›nda yük-
sek doz IVIG kullan›m›yla ilgili Tükenmez ve ark.’n›n 2 olgusu
bildirilmiﬂtir. Bu olgulardan birinde tedaviyle olumlu yan›t al›-
n›rken di¤er olgu t›pk› bizim 9 no’lu olgumuzda oldu¤u gibi
sepsis geliﬂimiyle kaybedilmiﬂtir
30.
Olgular›m›zda tedavide sistemik kortikosteroid (metilpredni-
zolon) uygulanm›ﬂt›r. Pediatri Klini¤i’ndeki bir hastaya ve kli-
ni¤imizdeki bir hastaya sistemik kortikosteroid tedavisine ek
olarak yüksek doz IVIG tedavisi uygulanm›ﬂt›r. Bu tedavi çocuk
hastada oldukça etkin bulunurken di¤er olgu sepsis nedeniy-
le kaybedilmiﬂtir. Hastalar›m›zda yüksek doz IVIG kullan›m›,
bu ilac›n ülkemizde oldukça yüksek maliyetli olmas› ve “endi-
kasyon d›ﬂ› ilaç kullan›m prosedürü” gerektirmesinden ve ay-
r›ca etkinli¤e dair yeterli kan›t bulunmay›ﬂ›ndan dolay› tercih
edilmemiﬂtir. Klini¤imizde yatarak takip edilen 14 olguya des-
tek tedavisi yan›nda tek baﬂ›na sistemik kortikosteroid tedavi
uygulanm›ﬂt›r. Hastalarda kullan›lan kortikosteroid dozlar›
a¤›rl›kl› olarak hastal›¤›n ﬂiddetine göre 1-2,5 mg/kg/gün doz-
lar› aras›nda de¤iﬂmekteydi. Tedavi süresi 5 günlük kullan›m-
la s›n›rland›r›lm›ﬂt›r, sadece 2 olguda izleyen dönemde komp-
likasyonlar nedeniyle düﬂük dozlarda sistemik kortikosteroid
tedavisine devam edilmiﬂtir. Tedaviye döküntünün baﬂlama-
s›ndan sonra ortalama 3,5 gün sonra baﬂlanm›ﬂt›r. Bu hastalar-
da hastanede yat›ﬂ süresi yaklaﬂ›k bir ay bulunmuﬂtur. Behçet
hastas› olan 4 no’lu olguda yara iyileﬂmesinde gecikme ve
oküler komplikasyonlar geliﬂmiﬂ ve en uzun yat›ﬂ süresi sap-
tanm›ﬂt›r (240 gün). Hastalarda bu tedaviyle ortalama 5 gün-
lük bir sürede yeni lezyon oluﬂumu durmuﬂ, stabilizasyon sa¤-
lanm›ﬂ ve fatal seyir gözlenmemiﬂtir. SJS ve TEN’de kortikoste-
roidlerin kullan›m› ile ilgili de yeterli çal›ﬂma bulunmamakta-
d›r. Yeni olarak, Kardaun ve Jonkman
28 12 hastaya 1,5 mg/kg
dozunda 3 günlük dexamethasone pulse tedavisi uygulam›ﬂ-
lar ve bu tedavinin hasta say›lar› az da olsa mortalite h›z›n›
azaltt›¤›n› belirtmiﬂlerdir. SJS ve TEN hastalar›nda kortikoste-
roid tedavisiyle sa¤lanan etkinli¤i de¤erlendirirken, prognoza
etki eden faktörler yan›nda döküntünün baﬂlamas› ile tedavi-
ye baﬂlanmas› aras›nda geçen süre, döküntüye neden olan ila-
c›n yar›lanma ömrü gibi etkenlerin de göz önünde tutulmas›
gerekmektedir. Hastalar›m›zda uygulad›¤›m›z k›sa süreli orta
doz sistemik kortikosteroid tedavisi oldukça etkin görünmek-
tedir. Ancak, bu tedaviyi alan olgularda seyre olumsuz etkili
faktörlerden olan malinite bulunmad›¤›ndan, çal›ﬂma grubu-
muzda döküntüyü izleyen dönemde sorumlu oldu¤u düﬂünü-
len ilac›n erken kesilmiﬂ olmas› ve tedaviye erken dönemde
baﬂlanm›ﬂ olmas› sonuçlar›m›z›n iyi olmas›n› ve fatal seyrin gö-
rülmemesini sa¤lam›ﬂ olabilir. Bu nedenle, sistemik kortikoste-
roidlerin etkisini göstermek için daha fazla say›da standardize
edilmiﬂ klinik çal›ﬂmaya ihtiyaç oldu¤u düﬂüncesindeyiz. Bu
grup hastalar›n bölgemizdeki özelliklerinin tan›mland›¤› çal›ﬂ-
mam›z, ayn› zamanda hastalara erken tan› konulmas›n›n, so-
rumlu olabilecek ilaçlar›n erken kesilmesinin ve tedaviye h›zla
baﬂlanmas›n›n mortaliteyi azaltmadaki önemini de destekle-
mektedir.
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